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Podemos leer en el Arthroscopy de Agosto de 2018 un comentario de Freddie Fu 
donde dice: “El ligamento cruzado anterior es una estructura dinámica, rica en suministro 
neurovascular y compuesta de distintos paquetes que funcionan de forma sinérgica para 
facilitar la cinemática normal de la rodilla. Caracterizado por la morfología individual, el ACL 
está inherentemente sujeto a la anatomía y las variaciones morfológicas y envejecimiento 
fisiológico” (1) 
Debemos por tanto ser conscientes de la dinámica particular de este importante            
ligamento en cuanto a futuros estudios que nos ayuden a aclarar cuál es la mejor de las                 
posiciones. ¿Existe un mejor posicionamiento sobre el resto? ¿Influye ese posicionamiento           
en la maduración y supervivencia del injerto, o sólo en la estabilidad y resultados clínicos y                
de satisfacción? 
 
La lesión del LCA presenta una incidencia aproximada de 1/3000, alcanzando una            
incidencia de 1/1750 en el intervalo de edad de 15-45 años, siendo el segundo ligamento               
más frecuente en lesionarse en la rodilla, por detrás del ligamento lateral interno(2). La gran               
mayoría de estas lesiones se producen durante la práctica deportiva. La fuerza deformante             
en valgo con la rodilla en semiflexión y el pie apoyado es la principal causa de dicha lesión,                  
pudiendo también producirse por un mecanismo de hiperextensión o incluso (aunque menos            
frecuentes) por fuerzas en varo, asociadas a fuerza de rotación con el pie en apoyo. 
Como señalaba Testut (3) cada uno de los ligamentos cruzados presenta una doble             
oblicuidad, pues no sólo son oblicuos entre sí, sino que también lo son con los ligamentos                
laterales; el LCA lo es con respecto al ligamento lateral externo mientras que el ligamento               
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cruzado posterior lo es respecto al lateral interno. La relación de longitud es constante entre               
ambos cruzados (4). Esta disposición permite que ambos cruzados tiren de los cóndilos             
femorales para que resbalen sobre las glenoides tibio-meniscal en sentido inverso de su             
rodadura, escenificando el clásico concepto de atornillado o roll-back. 
El LCA se inserta, distalmente, en el área preespinal de la cara superior de la               
extremidad proximal de la tibia para terminar, proximalmente, en la porción posterior de la              
superficie interna del cóndilo femoral externo. 
El riego sanguíneo del LCA proviene principalmente de la arteria geniculada media;            
pero la parte distal del ligamento también recibe flujo de las arterias geniculadas inferiores              
medial y lateral (5). La vascularización del ligamento no es homogénea, la parte proximal              
recibe más flujo sanguíneo (6). La región fibrocartilaginosa en la porción anteromedial del             
ligamento es avascular así como también las áreas fibrocartilaginosas de la inserción; ésta             




Histológicamente el ligamento cruzado está formado por una amplia red de colágeno            
que representa aproximadamente dos tercios de su peso en seco. El 90% de este colágeno               
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es tipo I y el resto es tipo III. El colágeno se dispone en múltiples haces de aprox. 20µm de                    
ancho agrupados en fascículos de hasta 400 μm. El tercio restante está formado por              
fibroblastos, elastina y proteoglicanos. En condiciones normales, el agua representa el 60%            
del peso. 
El LCA presenta una estructura multifibrilar (7) (8) con diferentes fascículos que            
mantienen tensiones distintas según el grado de flexión de la articulación de la rodilla. Los               
hermanos Weber ya señalaron en 1895 que el LCA está compuesto por dos fascículos, y               
que son funcionalmente diferentes (9). Desde entonces se ha hablado del fascículo            
anteromedial (AM) y el posterolateral (PL) (10) (11), que también se aprecian en el              




La terminología de AM y PL viene determinada en función de su inserción en la tibia                
y por su tensión funcional en el movimiento de flexión de la rodilla, siendo la porción                
antero-medial la estabilizadora del cajón anterior, con la rodilla en flexión entre 0° y 90°. El                
fascículo PL se tensa en extensión y el AM lo hace en flexión. Cuando la rodilla está en                  
flexión, la inserción femoral del LCA se dispone más horizontal tensando el fascículo AM y               
relajando las fibras del PL (13) (14). La restricción de la rotación interna está controlada por                
el fascículo PL. Con la rodilla en extensión los fascículos AM y PL están paralelos y giran                 
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sobre uno mismo cuando la rodilla se flexiona (15). Es decir que durante la flexión se                
produce una torsión del ligamento de 180° pero además el LCA derecho y el LCP izquierdo                
giran en el sentido de las agujas del reloj, mientras que el LCA izquierdo y el LCP derecho                  





El origen del LCA en la cara interna del cóndilo femoral externo es una fosa elíptica                
con muchos orificios vasculares. Las inserciones suelen ser, para ambos fascículos,           
circulares u ovales y muy parecidas en tamaño. El AM se origina en la parte más anterior y                  
proximal del fémur y se inserta en la parte anterior de la espina tibial. Por su parte, el PL                   
tiene un origen más distal y ligeramente posterior en el fémur para terminar disponiéndose              
en la tibia en una posición posterior en relación al AM. Las áreas de inserción femorales del                 
LCA para las fibras AM y PL son mayores en el hombre que en la mujer y en las rodillas                    
izquierdas que en las derechas (16). 
Para reconstruir el LCA se han descrito métodos con injertos autólogos utilizando            
tendón del músculo semitendinoso o del recto interno o de ambos, así como del tracto               
iliotibial y fascia lata o del tendón rotuliano. Utilicemos uno u otro autoinjerto se requiere una                
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fijación estable para evitar el movimiento de la plastia en el interior del túnel, siendo               
cruciales las 12 primeras semanas tras la cirugía (17). El injerto pasa por diferentes fases               
en cuanto a la integración del injerto. Comienza con una primera fase de necrosis en el                
centro del injerto e hipocelularidad, para luego continuar con la fase de proliferación donde              
existe una gran actividad celular con abundante aglomeración de fibroblastos. Sigue esta            
fase con la remodelación, periodo de menos resistencia de la plastia mientras se va              
reorganizando estructuralmente (18). Por su parte, la ligamentización consiste en la           
adaptación funcional que tiene lugar en la plastia para transformarse en el ligamento al que               
sustituye. 
Resulta determinante el sistema de fijación implantado hasta que se produce su            
integración biológica. En las primeras semanas tras la reconstrucción esta aseveración es            
cuando tiene mayor relevancia. 
Los injertos de tendones y ligamentos tienen la capacidad de adaptarse a las nuevas              
condiciones de trabajo, como respuesta a los cambios de tensión y movimiento, cambiando             
sus propiedades mecánicas y su estructura. Hablaba antes de la “ligamentación”, que fue             
descrita por Amiel y col.(19) describiendola como la adaptación funcional que tiene lugar en              
un injerto tendinoso para convertirse en el ligamento al que sustituye. Una vez implantado el               
injerto, la respuesta vascular inicial se produce de forma inmediata y continúa durante 2 o 3                
días; pasado un periodo inicial de vasoconstricción se produce una dilatación de los vasos              
alrededor del área lesionada (20)  
Desde el punto de vista mecánico, una buena fijación del LCA debe cumplir unos              
requisitos de resistencia y rigidez, de manera que se evite el fracaso de la plastia antes de                 
que se produzca la fijación biológica. 
Se clasifican los mecanismos de fijación femoral del injerto de LCA en función del              
lugar de aplicación de las fuerzas y la distribución de las mismas, dentro de tres tipos:  
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3. por suspensión: 
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La propuesta de estudio es para la realización de un ensayo clínico randomizado             
prospectivo. Se procederá a la selección de pacientes exclusivamente procedentes de la            
Mutualidad de Futbolistas de la Federación Española de Fútbol. Se realizará una asignación             
aleatoria simple, estableciéndose dos grupos. En cada grupo, y para conseguir una            
significación estadística teniendo en cuenta la posible poca variabilidad de efecto, se            
incluirán 30 pacientes, sin tener en cuenta lateralidad de la lesión ni sexo. 
● Grupo A: pacientes con diagnóstico de rotura del Ligamento Cruzado Anterior, que            
se tratarán mediante reconstrucción aislada de dicho LC mediante injerto autólogo           
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de semitendinoso y recto interno y fijación femoral del mismo con sistema            
suspensorio extracortical y 8 mm de grosor. 
● Grupo B: pacientes con diagnóstico de rotura del Ligamento Cruzado Anterior que se             
tratarán mediante reconstrucción aislada de dicho LC mediante injerto autólogo de           
semitendinoso y recto interno y fijación femoral del mismo con sistema tipo            
suspensorio corticoesponjoso crosspin y 8 mm de grosor. 
 
Limitar la muestra a pacientes con túneles de 8 mm, responde al intento por evitar un                
posible sesgo en cuanto a la posible influencia del tamaño de los túneles en la resistencia y                 
supervivencia del neoligamento, según se desprende de los trabajos en ovejas de R.             
Sánchez Hidalgo y F. Forriol (21). Todo ello a pesar de que en dicho trabajo no encontraron                 
diferencias de ”ligamentación” según el tamaño del túnel. 
 
 
Se les aplicará a todos los pacientes el siguiente protocolo de recuperación            
acelerada: 
 
I. FASE I: (0-2 SEMANAS). 
Se inicia antes del alta hospitalaria: 
1. Extensión completa precoz. 
2. Carga precoz con ayuda de 2 muletas. 
3. Iniciará ejercicios de flexión activa hasta 90º. 
4. Movilización activa de tobillo en flexo-extensión. 
Tras alta: 
1. Muletas. 
2. Carga precoz: bipedestación en 24h y deambulación en 48h. 
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3. Control del dolor e inflamación: aines, crioterapia, tens. 
4. Rango de Movilidad Articular: activo y activo asistido de 0º a 90º. 
5. Movilización patelar y de cicatriz. 
6. Potenciación de cuádriceps. 
7. Propiocepción: se inicia de forma precoz en la 1ª semana aprovechando el inicio del               
apoyo. 
 
FASE II (3-8 SEMANAS): 
1. Retiramos muletas. 
2. Trabajo de core. 
3. Ejercicios en cadena cinética cerrada (bici). 
4. En cadena abierta: para cuádriceps restringimos en los últimos 30-40º de extensión las              
primeras 6 semanas. 
5. Movilización de la patela y continuamos ganando flexión. 
6. Propiocepción: apoyo unipodal y bipodal en plano inestable. 
 
FASE III (8-12 SEMANA): 
1. Rango de Movilidad Articular activos en flexión y extensión sin apoyo de la sana. 
2. Movilización patelar. 
3. Potenciación muscular. 
4. Trabajo de core. 
5. Iniciar trote. 
 
FASE IV (DESPUÉS DE 12 SEMANAS): 
1. Rango de Movilidad Articular sin restricciones. 
2. Potenciación muscular en cadena abierta. 
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3. Progresión en ejercicios de agilidad: cambios de ritmo y dirección, carreras laterales,             
saltos. 
4. Se puede reincorporar al ciclismo y natación. 
5. Inicio progresivo del entrenamiento específico para su actividad deportiva previa. 
FASE V (5 A 6 MESES). 
Retorno a su actividad deportiva si: 
● ROM completo. 
● Rodilla estable. 
● Se ha completado el programa de agilidad y entrenamiento y se ha conseguido una              
fuerza del 85-90% de cuádriceps e isquiotibiales respecto a la contralateral. 
 
Consideraciones generales del protocolo de recuperación acelerada 
-15-20 minutos de hielo tras ejercicio en todas las fases. 
-Analgesia post-sesión cuando sea necesaria. 
-El paso de una fase a otra dependerá de la progresión del paciente y estará marcada por el                  
cirujano y fisioterapeuta 
 
 
Los pacientes realizarán seguimiento clínico para control evolutivo en consulta          
según necesidades. 
Se realizará resonancia magnética de la extremidad intervenida a los 6 meses de la              
cirugía y a los 18 meses de la misma.  Se analizarán y serán objeto de comparación: 
● La posición de la plastia dentro del túnel, movimientos y desplazamientos intra túnel 
● Aparición de tejidos interferenciales hueso-plastia 
● Señal de la plastia (22): Para comparar la diferencia de integración, se medirá su              
intensidad de señal. La zona de medición será en tres zonas diferentes del túnel              
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femoral de las imágenes oblicuas coronales: región proximal, región media y región            
distal. La intensidad de señal media y las desviaciones estándar se registrarán en             
base a los píxeles de la imagen como intensidad de señal absoluta con una              
precisión de medición de un decimal. Se calculará el cociente señal / ruido (SNQ),              
con SNQ = [señal (sitio específico del injerto) - señal (PCL)] / señal (fondo) (23). Las                
relaciones SNQ menores indican un menor contenido de agua y, teóricamente, una            
mejor madurez y curación del injerto. 
● El grosor de la misma (aumento o disminución con respecto a la cirugía) 
● Aparición de lisis ósea peri-injerto. 
 
El plano de imagen coronal oblicuo se define en paralelo a la línea de Blumensaat. 
 
Se registrarán igualmente aquellas complicaciones quirúrgicas que puedan        
surgir durante el perioperatorio: 
● Infecciones, tanto superficiales como intraarticulares. Dependiendo del       
momento de la infección, en caso de las agudas, el paciente será excluido             
del estudio por considerar dicha infección como factor alterante de la           
integración tendinosa y por tanto llevar a errores sistemáticos de muestra. 
● Artrofibrosis 
● Re-rotura 
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De cada grupo de análisis se obtendrán datos de: 
● patología concomitante 
● fracturas previas 
● lesiones tendinosas previas 
● densitometría ósea prequirúrgica 
● escalas y test de valoración: 
1. KT-1000 
2. Escala International Knee Documentation Committee “IKDC” 
3. Lysholm 
● La posición de la plastia dentro del túnel 
● Movimientos y desplazamientos intra túnel 
● Aparición de tejidos interferenciales hueso-plastia 
● Señal de la plastia en tres zonas diferentes del túnel femoral 
● El grosor de la plastia (aumento o disminución con respecto a la cirugía) 
● Aparición de lisis ósea peri-injerto 
● Infecciones (tanto superficiales como intraarticulares) 
● Artrofibrosis 
● Re-rotura 
● Tiempo transcurrido hasta retomar la actividad previa a la cirugía 
Con todos estos datos, se deberán elaborar tablas comparativas y aplicación de            
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En función de los resultados obtenidos se elaborarán las conclusiones pertinentes,           
que podrían sugerir o no recomendaciones para la práctica habitual. Planteamos como            
hipótesis nula la no diferencia en el sistema de suspensión de la plastia en el túnel femoral                 
como factor diferenciador en cuanto a la integración, maduración y supervivencia de la             
plastia, y su repercusión en la satisfacción clínica del paciente y su reincorporación a la vida                
previa. En trabajos anteriores, incluidos de experimentación en laboratorio con animales, no            
se ha conseguido demostrar que la plastia tenga una integración diferente en el hueso en               
función del sistema de fijación. Tampoco en el diámetro del túnel. Sí podría tener que ver                
más la longitud del túnel, que la compresión del tendón contra el hueso. Todo esto poniendo                
la mira en la integración de la plastia y su ulterior segmentación, así como la supervivencia                
a largo plazo de la plastia. De todas maneras, sigue estando en duda la implicación de                
todos estos parámetros en la vida diaria del paciente, en las escalas de satisfacción y en las                 
escalas y mediciones de fuerza, movilidad y estabilidad a la hora de retomar la actividad               
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